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RESuMo ABSTRACT
A prescrição de atividade física (AF) em doentes com esclerose múltipla (EM) é um tema 
controverso mas de grande atualidade. Diferentes estudos demonstram o interesse da prá-
tica de AF nesta população, particularmente no grupo com incapacidade baixa ou mode-
rada. O aumento da mobilidade, a maior tolerância ao esforço e a redução da componente 
depressiva são os benefícios mais apresentados.
The prescription of physical activity in patients with multiple sclerosis is controversial but very 
timely. Different studies have shown the benefits of physical activity in this population, particularly 
in the group with low or moderate disability. Increased mobility and exercise tolerance and the 
reduction of depression are the most mentioned benefits.
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Conceitos introdutórios
A esclerose múltipla é uma doença 
crónica e degenerativa do sistema 
nervoso central (SNC)1,2, carate-
rizando-se por inflamação, gliose 
astrocítica e desmielinização3,4,5. É a 
patologia neurológica mais comum 
no adulto, sendo referida como a 3ª 
principal causa de incapacidade4,5,6,7. 
A deambulação está afetada em 
mais de 75% dos doentes6, elemento 
importante na perda funcional e 
degradação das relações laborais3.
É mais frequente em adultos 
jovens (20–40 anos), tipicamente na 
3.ª década de vida1,3,4,5,7, bem como 
no género feminino1,4,5,7. A incidência 
na criança é baixa, descrita entre 
0,3 a 0,4% na 1.ª década7. Ocorre 
mais frequentemente em regiões 
temperadas, aumentando com o 
afastamento do equador em ambos 
hemisférios4,8,7. Estão identificados 
mais de 350 000 doen-
tes sintomáticos na 
Europa2 e 2,5 milhões 
em todo o planeta3,4,5. 
São referidas preva-
lências de 1:100 000 
na região equatorial e 
100:100 00 nas lati-
tudes temperadas8, 
30–150:100 000 na 
Europa, 40–220:100 000 
nos Estados Uni-
dos da América e 
40–80:100 000 na Aus-
trália3,4,7,9.
Manifestações clínicas 
As manifestações clíni-
cas são heterogéneas 
com elevada variabilidade indivi-
dual1,7. O número de surtos, o tempo 
de evolução da doença, o envolvi-
mento corticoespinhal e cerebeloso 
iniciais são descritos como os fatores 
mais ligados à incapacidade funcio-
nal8. Diversas manifestações defici-
tárias são descritas, nomeadamente 
visuais (diplopia, nistagmo), moto-
ras (paresia, espasticidade, ataxia, 
dismetria, disartria, disfagia, dese-
quilíbrio), sensoriais (parestesias, 
disestesias, dor), disfunção vesicoes-
fincteriana, alterações cognitivas e 
emocionais, intolerância ao calor e 
fadiga5,7.
A fadiga é referida por 70% dos 
doentes 1 e para 40% é o problema 
principal, justificando incapaci-
dade em atividades de vida diária 
(AVDs)8,10,11. As causas apontadas são 
múltiplas, nomeadamente desregu-
lação do sistema imune, disfunção 
endócrina e neurotransmissora, des-
condicionamento aeróbio, deficites 
de mobilidade (parésia, espastici-
dade, tremor, ataxia), dor, distúrbio 
do sono, depressão e iatrogenia 
farmacológica10,11.
As alterações da mobilidade 
determinam marcadas alterações 
nas AVDs e vida social1, afetando 
em especial os membros inferiores8. 
O equilíbrio do tronco é decisivo na 
mobilidade12, particularmente na 
resposta aos desequilíbrios externos 
gerados pelo movimento dos mem-
bros (elevada atividade dos mús-
culos abdominais / transverso do 
abdómen e espinhais). Mais de 75% 
dos doentes têm deficite de equilí-
brio, promovendo alargamento da 
base de marcha10,13.
Os deficites de mobilidade e 
coordenação (parésia, espastici-
dade, ataxia, dismetria) e a fadiga 
determinam aumento do risco de 
queda (risco de fratura), justificando 
também a prescrição de produtos 
de apoio/auxiliares de marcha10,13. 
A espasticidade afeta 30% dos doen-
tes, com forte redução de mobilidade 
e descondicionamento postural8.
A disfunção cognitiva (deficite de 
atenção, do processamento de infor-
mação, da memória, da execução de 
tarefas, da capacidade visuo-espa-
cial) está referida a mais de 50% dos 
doentes14, com expressão valorizável 
na dimensão participação. A vida de 
relação e a empregabilidade ficam 
mais vulneráveis. A depressão é 
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referida em 40% dos doentes8, mais 
frequente nos jovens, na mulher e 
na carência social.
A associação de deficites de mobi-
lidade e disfunção cognitiva deter-
mina perda acrescida de função e 
qualidade de vida (QV), relativa-
mente a outras patologias crónicas 
(artrite, doença inflamatória intesti-
nal)1,15.
Prescrição de atividade física
A controvérsia
Esta temática tornou-se mais visível 
em 1890, quando o oftalmologista 
alemão wilhelm Uhthoff relatou 
o surgimento de ambliopia, de 
instalação súbita, após a realização 
de EF 5. Uhthoff concluiu que a AF 
era deletéria e a prescrição de EF 
tornou-se formalmente contrain-
dicada. Na segunda metade do 
século XX, o agravamento sinto-
mático após EF foi associado ao 
aumento da temperatura corporal 
induzido pelo exercício16. De facto, 
60–80% dos doentes com EM experi-
mentam agravamento de sintomas 
neurológicos com o aumento da 
temperatura corporal (ex. AF vigo-
rosa, febre ou banho quente)5. Este 
agravamento é temporário e a nor-
malização 30 minutos após cessação 
do EF descrita em 85% dos casos17. 
Alguns autores apontam fenómenos 
disautonómicos de desregulação da 
temperatura central e subsequente 
diminuição de velocidade de con-
dução axonal (temperatura-depen-
dente) em axónios parcialmente 
desmielinizados18. Atualmente, a 
evidência mostra que a temperatura 
cerebral e medular mantém-
-se estável, mesmo durante o EF 
intenso16. A reação anormal ao calor 
terá etiologia multifatorial, com 
prováveis alterações circulatórias e 
humorais8. Também o argumento 
de que o “desperdício” de energia na 
prática de EF pode agravar a fadiga 
e reduzir capacidade para AVDs 
foi utilizado para contrariar a sua 
prescrição. O possível efeito deleté-
rio da AF em estruturas do sistema 
nervoso central ou aumento da taxa 
de surtos nunca foi demonstrado1,19. 
A falta de EF aumenta o deficite de 
FM e a fadiga. A inatividade tem 
um impacto negativo no estado de 
saúde dos doentes e contribui para 
a perda funcional20. 
Tipos de atividade física
O exercício terapêutico (condicio-
namento aeróbio e fortalecimento 
muscular) e a fisioterapia (amplitu-
des articulares, atividade muscular, 
tónus, coordenação, equilíbrio) são 
elementos terapêuticos incontorná-
veis na EM. São referidos 3 grandes 
objetivos inerentes à prática do EF, 
nomeadamente a maior facilidade 
na realização de tarefas, a manuten-
ção ou aumento da condição física 
e o aumento da condição aeróbia 5. 
Perto de 100% dos doentes interna-
dos e 59 a 96% dos programas domi-
ciliários decorreram sem efeitos 
adversos ou intercorrências5,22,23,24,25. 
O trabalho muscular decorre com 
a prescrição de exercícios de resis-
tência progressiva, sendo habitual-
mente considerados 3 princípios 
operativos26. Decorre segundo um 
reduzido número de repetições até 
à perceção de fadiga, considera-se 
um tempo de repouso suficiente 
entre as séries e o aumento de 
carga decorre de forma progressiva 
conforme o ganho de força obtido. 
Podem ser utilizadas diversos tipos 
de resistências (peso do corpo, 
elásticos, halteres, sistemas mecâ-
nicos, cicloergómetros, ergómetros 
manuais, outros). Diversos estudos 
demonstram evidências do inte-
resse do EF na reabilitação destes 
pacientes22,27,28,29,30, sugerindo como 
“end points” o aumento de força e 
de função, a normalização da mar-
cha, a redução da fadiga, a estabi-
lização psicológica e o aumento da 
mobilidade em geral. Estão descri-
tos programas de diferente duração 
(8–26 semanas), dirigidos especifica-
mente ao tronco, aos membros ou 
globais. São habitualmente incluí-
dos doentes com EDSS 1–5 (baixa a 
média incapacidade). A estimulação 
elétrica de segmentos específicos 
(ex. pé pendente) mostrou-se supe-
rior ao trabalho muscular conven-
cional, na melhora do padrão de 
marcha6.
O trabalho de condicionamento 
aeróbio decorre com a prescrição 
de marcha, de atividades na água 
ou com utilização de ergómetros 
(cicloergómetros para os membros 
inferiores ou ergómetros manuais 
para os membros superiores). São 
implementados programas de 
exigência crescente, controlados 
pela perceção de fadiga, frequência 
cardíaca ou utilizando parâmetros 
séricos (doseamento do lactato). 
Diferentes estudos demonstram 
evidências do interesse da melhoria 
da condição aeróbia nestes pacien-
tes19,23,30,31,32 utilizando como “end 
points” a velocidade de marcha, a 
tolerância ao esforço, a perceção de 
fadiga, a coordenação, a função e a 
QV, entre outros.
O EF que combina as duas ver-
tentes, a força e a condição aeróbia, 
permite potenciar a função e a 
qualidade de vida, em programas 
regulares, de baixa intensidade e 
baixo impacto. Os programas utili-
zam como “end points” a velocidade 
de marcha, a mobilidade em geral, a 
força e a função, entre outros19,22,33. 
Uma revisão da literatura35 apre-
senta melhorias sensíveis na mobi-
lidade, força e tolerância ao esforço 
(elevação do VO2máx), moderada 
melhoria no humor (depressão, ges-
tão de expetativas, medos) e redu-
zida melhoria no valor da EDSS, na 
fadiga e nos parâmetros cognitivos. 
É necessário aprofundar a investiga-
ção relativa ao impacto dos progra-
mas de EF nos doentes com EM34, 
sendo cada vez mais consensuais os 
benefícios para doentes com EDSS 
1–6. Os programas combinados e em 
grupo parecem ser os mais indica-
dos8, promovendo a interação social 
e a motivação. Os programas são 
seguros, devendo o médico contro-
lar diversos parâmetros clínicos da 
doença, particularmente a perceção 
de fadiga, os distúrbios do tónus, 
coordenação e o aumento da tempe-
ratura corporal.
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os programas de exercício físico
O condicionamento aeróbio e o 
fortalecimento muscular alteram 
positivamente os perfis metabóli-
cos, o que explica a diminuição de 
fadiga36,37. Dalgas propôs programa 
sistematizado de condicionamento 
aeróbio de 10–40 minutos de dura-
ção e intensidade inicial de 60–80% 
da frequência cardíaca máxima 
(FCm)19. Gehlsen demonstrou bene-
fícios no programa de 10 semanas 
de treino aeróbio em hidroterapia, 
3h/semana e uma intensidade infe-
rior a 65–70% da FCm38. Gappmaier, 
aplicando o cicloergómetro com-
binado em sessões de 40 minutos, 
3x/semana, durante 3 meses, veri-
ficou aumento de 21% na VO2máx
39. 
Petajan aplicou programa trissema-
nal de treino em cicloergómetro com 
aquecimento inicial de 5 min a 30% 
da VO2max, seguindo-se 30 min a 60% 
da VO2max, terminando com 5 min de 
arrefecimento, verificando aumento 
de 22% na VO2max, ganho de força 
muscular (FM) isométrica e impacto 
positivo na fadiga e QV40. Ponichtera-
-Mulcare com programa similar de 
24 semanas de duração objetivou 
aumento no VO2max na ordem dos 
15%41. Van den Berg investigou 
recentemente o efeito de programa 
de 4 semanas de treino aeróbio sob 
supervisão em passadeira rolante, 
três sessões de 30 min/semana, 
a 55–85% da FCm para a idade. 
Verificou aumento significativo da 
velocidade de marcha e condição 
aeróbia22.
Outros estudos têm aplicado 
programas específicos para aumento 
de FM. Dalgas sugeriu um pro-
grama trissemanal, composto por 
8–15 repetições aumentadas nos 
meses seguintes. inicialmente são 
implementadas 1–3 séries/sessão e 
posteriormente 3–4 séries/sessão, 
com intervalo de 2–4 min entre as 
séries19. white30 e Gutierrez42 pro-
puseram protocolos de 8 semanas 
com treino de força dos músculos 
flexores/extensores joelho e flexores 
plantares/dorsiflexores. Nas duas 
primeiras semanas aplicou-se série 
de 6–10 repetições a 50% da força 
máxima isométrica (FMi) e série de 
10–15 repetições a 70% da FMi nas 
semanas subsequentes. O treino pro-
gressivo melhorou a FM e nos parâ-
metros de marcha houve aumento 
da fase oscilante, comprimento e 
ângulo do passo, diminuição da fase 
de apoio e da EDSS (–0,5 pontos) 
após oito semanas30,42.
Alguns autores aconselham a 
combinação de treino aeróbio e 
de força. Romberg22 investigou 91 
doentes com EDSS <6, aplicando 
programa em regime de interna-
mento de reabilitação (3 semanas) 
e continuado no ambulatório com 3 
sessões/semana de treino de força 
e 1 sessão/semana de exercício 
aeróbio. Foi demonstrada melhoria 
dos índices de QV, parâmetros de 
marcha e FM.
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